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Background: There is no conclusive evidence about the association between 
physical fitness (PF) and health related quality of life (HRQOL) in older adults. 
Aim: To seek for an association between PF and HRQOL in non-disabled com-
munity-dwelling Chilean older adults. Material and Methods: One hundred 
and sixteen subjects participated in the study. PF was assessed using the Senior 
Fitness Test (SFT) and hand grip strength (HGS).
HRQOL was assessed using eight dimensions provided by the SF-12v2 ques-
tionnaire. Binary multivariate logistic regression models were carried out con-
sidering the potential influence of confounder variables. Results: Non-adjusted 
models, indicated that subjects with better performance in arm curl test (ACT) 
were more likely to score higher on vitality dimension (OR > 1) and those with 
higher HGS were more likely to score higher on physical functioning, bodily pain, 
vitality and mental health (OR > 1). The adjusted models consistently showed 
that ACT and HGS predicted a favorable perception of vitality and mental 
health dimensions respectively (OR > 1). Conclusions: HGS and ACT have a 
predictive value for certain dimensions of HRQOL.
(Rev Med Chile 2017; 145: 55-62)
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Actualmente las personas son más longevas, situación que ha generado complejos fenó-menos sanitarios y sociales1. Así, menores 
tasas de natalidad y mayor esperanza de vida han 
determinado una transición demográfica hacia 
el envejecimiento poblacional, lo que, sumado 
a la creciente carga de enfermedades crónicas y 
sedentarismo, incrementan la probabilidad de 
hospitalización e institucionalización de adultos 
mayores (AM)2. Bajo este contexto, la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) y prevención 
del declive funcional con el envejecimiento, cons-
tituyen una prioridad en salud pública, debido a 
que su comprensión permite el planteamiento 
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La CVRS, entendida como la percepción de 
salud física y mental en el tiempo3, ha adquiri-
do creciente interés debido a su asociación con 
diversos resultados objetivos en salud, como 
el estado nutricional4, número de enfermeda-
des crónicas y mortalidad5. Por otra parte, la 
conservación de las capacidades que definen la 
condición física (CF) como fuerza, flexibilidad, 
capacidad aeróbica y agilidad/equilibrio diná-
mico, corresponde a uno de los factores clave 
para favorecer la independencia funcional y 
prevención de discapacidad en AM6,7. En Chile, 
existen antecedentes acerca del comportamien-
to de ciertos parámetros de CF8-10 y CVRS en 
población mayor11; sin embargo, en el sistema 
sanitario no se considera la valoración integral 
de estos aspectos como parte del cuidado general 
de AM.
De acuerdo a la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el estado de salud del AM se re-
presenta mediante su capacidad para desarrollar 
las actividades cotidianas y nivel de participa-
ción social, reconociendo a la actividad física 
(AF) como una de las principales estrategias no 
farmacológicas para favorecer el envejecimiento 
activo y saludable12. Al respecto, si bien la inter-
dependencia entre AF y CVRS es ampliamente 
reconocida3,13,14, la asociación entre CF y CVRS no 
ha sido suficientemente descrita, considerándose 
actualmente que la comprensión de los factores 
predisponentes de la percepción de salud aún es 
limitado15,16.
La literatura ha sugerido la capacidad predic-
tiva de la CF sobre la CVRS en AM autovalentes 
insertos en la comunidad17-19. Sin embargo, 
no existe consenso acerca de la contribución 
de cada componente de CF sobre las distintas 
dimensiones de salud, probablemente debido 
a que no todas las investigaciones han valorado 
integralmente la CF mediante baterías estanda-
rizadas. Adicionalmente, se ha planteado que los 
resultados obtenidos en población mayor deben 
ser interpretados con cautela, debido a que los 
diferentes contextos clínicos y metodologías de 
análisis no han hecho posible la generalización 
de ellos20-23. Por tanto, el objetivo de este trabajo 
fue identificar el comportamiento predictivo de 
cada uno de los parámetros esenciales de la CF 
sobre la CVRS, evaluada multidimensionalmente 
en una muestra de AM chilenos autovalentes 
insertos en la comunidad.
Materiales y Métodos
Diseño y participantes
En esta investigación transversal se consideró 
como población de referencia AM pertenecientes 
al Centro Comunitario de Salud Familiar (CE-
COSF) “Libertad Gaete” (Talcahuano, Chile). La 
muestra fue seleccionada mediante un muestreo 
no probabilístico a partir del cumplimiento de 
criterios de participación. Los sujetos fueron cita-
dos grupalmente a una charla para dar a conocer 
los objetivos del estudio y luego, en una segunda 
instancia, se llevó a cabo un chequeo médico y la 
administración de las pruebas.
Los criterios de inclusión fueron AM “auto-
valentes” de acuerdo a la Evaluación Funcional 
del Adulto Mayor (EFAM)24, obtención de una 
puntuación mayor a 13 puntos en el examen 
Mini-Mental Status Examination (MMSE) abre-
viado24,25 y contar con certificación médica que 
acredite un estado de salud compatible. Se ex-
cluyeron sujetos con ceguera e hipoacusia severa, 
amputaciones, secuelados de accidente vascular 
encefálico y presentar cualquier condición que 
pudiese impedir la realización adecuada de las 
pruebas. La muestra se conformó por 116 sujetos, 
quienes firmaron voluntariamente un consen-
timiento informado. Todos los procedimientos 
fueron aprobados por el Comité de Bioética de 




El peso y talla fueron medidos en una balanza/
tallímetro Detecto® 2391 (USA). El índice de masa 
corporal (IMC) se calculó mediante la ecuación 
de Quetelet (IMC = Peso/Talla2) y fue clasificado 
de acuerdo a los criterios de la OMS para AM26. 
El perímetro de cintura se midió entre el borde 
inferior de la última costilla palpable y el borde 
superior de la cresta iliaca. El perímetro de cadera 
se midió alrededor de la parte más prominente 
de las nalgas27 utilizando una cinta métrica Ross-
craft® (Canadá). El índice cintura/cadera (ICC) se 
determinó dividiendo el perímetro de cintura por 
el de cadera y se clasificó de acuerdo a la OMS27.
b) Condición física
Condición física funcional (CFF). Se valoró 
mediante la batería estandarizada Senior Fitness 
57
ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN
Test (SFT), la cual se conforma por seis prue-
bas físicas con alta validez y confiabilidad28. Las 
pruebas fueron: 1) Sentarse y levantarse de la silla 
(SLS): Número de veces que el sujeto logra sentar-
se y levantarse de una silla durante 30 segundos; 
2) Flexión de codo (FDC): Número de flexiones 
de codo realizadas durante 30 segundos soste-
niendo una mancuerna en la mano dominante 
(3 y 5 libras para mujeres y hombres, respectiva-
mente); 3) Paso 2 min (P2M): Número de veces 
que el sujeto levanta las rodillas alternadamente 
hasta el punto medio entre la rótula y la cresta 
iliaca durante 2 min; 4) Sentarse y alcanzar el pie 
(SAP): Distancia (centímetros) entre la punta de 
los dedos de la mano y la punta del pie en posición 
sedente; 5) Juntar las manos detrás de la espalda 
(JME): Distancia (centímetros) entre la punta de 
los dedos de ambas manos; 6) Levantarse, caminar 
y sentarse (LCS): Tiempo (segundos) que tarda el 
sujeto en levantarse de una silla, caminar rodeando 
un cono ubicado a 2,44 metros y volver a sentarse.
Fuerza prensil de mano (FPM). Se midió en 
sedente con el brazo dominante aducido, el codo 
flexionado a 90º y el segmento antebrazo-muñeca 
neutral, de acuerdo a la Sociedad Americana de 
Terapeutas de Mano29. Utilizando un dinamó-
metro hidráulico Jamar® PC5030J1 (USA) en 
posición II, los sujetos realizaron tres esfuerzos de 
prensión rápidamente progresivos hasta alcanzar 
el máximo posible con una pausa de 30 segundos 
entre cada uno de ellos. Se registró el mayor valor 
en kilogramos.
c) Calidad de vida relacionada con la salud
Se utilizó la versión en español del cuestionario 
SF-12v230. Las respuestas fueron trasformadas en 
una escala de 0-100 puntos mediante el software 
Quality-Metric-Health-Outcomes-Scoring v4.531, el 
cual utiliza un algoritmo con normas referenciales 
de la población general norteamericana asumien-
do una media de 50 ± 10. Las dimensiones valora-
das fueron: 1) Función física (FF): Grado en que 
la salud limita las actividades de subir escaleras y 
caminar más de 1 hora; 2) Rol físico (RF): Grado 
en que la salud física interfiere en el trabajo y 
otras actividades diarias; 3) Dolor corporal (DC): 
Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habi-
tual, tanto fuera como dentro del hogar; 4) Salud 
general (SG): Valoración personal de la salud; 
5) Vitalidad (VT): Sentimiento de vitalidad fren-
te al cansancio y agotamiento; 6) Función social 
(FS): Grado en que los problemas de salud física 
o emocional interfieren en la vida habitual; 7) Rol 
emocional (RE): Grado en que los problemas 
emocionales interfieren en el trabajo o actividades 
cotidianas; 8) Salud mental (SM): Sentimiento de 
tranquilidad, desánimo o tristeza.
Análisis estadístico
La estadística descriptiva consideró medias, 
desviaciones estándar y porcentajes. Para la veri-
ficación del supuesto de normalidad se utilizó la 
prueba Shapiro-Wilk y para la homogeneidad de 
varianzas la prueba F de Levene. Las asociaciones 
predictivas se analizaron mediante modelos de 
regresión logística (MRL) binarios multivariantes, 
incluyendo los parámetros de CFF, FPM (variables 
independientes) y de CVRS (variables dependien-
tes). Los puntajes de cada dimensión de CVRS 
fueron dicotomizados (≥ 50 puntos = favorable; 
< 50 puntos = desfavorable), tomando los valores 
más altos como referencia. Se consideraron MRL 
no-ajustados que incluyeron sólo las variables 
descritas y MRL ajustados que incorporaron, 
además, las siguientes variables confundentes: Gé-
nero (hombre; mujer), rango etario (65-69 años; 
70-90 años), IMC e ICC. La bondad de ajuste de 
los MRL se determinó mediante la prueba Hos-
mer-Lemeshow y su estadístico ji-cuadrado (c²). 
El tamaño del efecto de la asociación predictiva 
entre cada dimensión de CVRS y cada una de las 
variables dependientes constituyentes de los MRL 
se determinó mediante el cálculo de Odds Ratios 
(OR). Todos los análisis se realizaron mediante 
el software STATA 13.0 considerando un p valor 
≤ 0,05.
Resultados
Todos los sujetos de estudio completaron las 
pruebas y no se registraron complicaciones duran-
te las mismas. Las características demográficas de 
la muestra se exponen en la Tabla 1. El rango etario 
fue entre 65 y 90 años. El IMC indicó una condi-
ción de “sobrepeso” y el ICC sugirió un “riesgo 
sustancialmente aumentado” de complicaciones 
metabólicas y cardiovasculares.
Todos los MRL (no-ajustados y ajustados) 
presentaron bondades de ajuste (c²) significativas 
(p > 0,05), lo cual atribuye capacidad explicativa 
a cada uno de ellos (Tablas 2 y 3).
Condición física y calidad de vida en adultos mayores - F. Guede et al
Rev Med Chile 2017; 145: 55-62
58
ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN







Edad (años) 72,34 ± 5,80 72,30 ± 5,66 72,38 ± 5,94
Talla (m) 1,54 ± 0,09 1,61 ± 0,07 1,50 ± 0,07
Peso (kg) 73,62 ± 16,09 76,75 ± 15,62 71,49 ± 16,18
IMC (kg/m2) 30,84 ± 5,77 29,46 ± 5,01 31,80 ± 6,10
ICC 0,94 ± 0,08 0,99 ± 0,08 0,93 ±  0,08
Datos presentados como medias ± desviaciones estándar. IMC: Índice de masa corporal; ICC: Índice cintura/cadera.
Tabla 2. Odds ratios (OR) para las dimensiones de CVRS representativas de salud física,  
de acuerdo a componentes de condición física











SLS 1,00 c² = 7,12
p = 0,52
1,01 c² = 12,98








SLS 1,05 c² = 12,21
p = 0,14
1,06 c² = 11,50








SLS 0,82 c² = 6,61
p = 0,57
0,80 c² = 12,14








SLS 0,80 c² = 7,52
p = 0,48
0,75 c² = 6,73






*Asociación predictiva con significación estadística; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 
2 min; SAP: Sentarse y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar y sentarse; 
FPM: Fuerza prensil de mano. 
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Tabla 3. Odds ratios (OR) para las dimensiones de CVRS representativas de salud mental,  
de acuerdo a componentes de condición física









Vitalidad SLS 0,95 c² = 7,06
p = 0,53
0,93 c²= 4,49






Función social SLS 0,95 c² = 13,43
p = 0,09
0,96 c² = 9,03






Rol emocional SLS 0,95 c² = 3,46
p = 0,90
0,93 c² = 8,10






Salud mental SLS 0,78 c² = 12,17
p = 0,14
0,77 c² = 14,05






*Asociación predictiva con significación estadística; SLS: Sentarse y levantarse de la silla; FDC: Flexiones de codo; P2M: Paso 
2 min; SAP: Sentarse y alcanzar el pie; JME: Juntar las manos detrás de la espalda; LCS: Levantarse, caminar y sentarse; 
FPM: Fuerza prensil de mano. 
La Tabla 2, en particular, muestra las asocia-
ciones predictivas para las dimensiones de CVRS 
representativas de salud física (FF, RF, DC y SG). 
Bajo los modelos no-ajustados, los sujetos que 
presentaron mayor FPM fueron más propensos a 
valorar favorablemente las dimensiones FF y DC 
(OR = 1,07 y 1,05 respectivamente), lo cual no se 
observó bajo los respectivos modelos ajustados. 
Por su parte, la Tabla 3 muestra las asociaciones 
predictivas para las dimensiones de CVRS repre-
sentativas de salud mental (VT, FS, RE y SM). Los 
modelos no-ajustados muestran que sujetos con 
mayor FPM fueron más propensos a presentar 
una percepción positiva de las dimensiones VT 
y SM (OR = 1,05). Además, aquellos con mejor 
rendimiento en la prueba FDC percibieron po-
sitivamente la dimensión VT (OR = 1,14). Los 
modelos ajustados indicaron consistentemente 
que aquellos con mejores resultados en las pruebas 
FDC y FPM presentaron una mayor probabilidad 
de valorar favorablemente las dimensiones VT y 
SM (OR = 1,15 y 1,06 respectivamente).
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A la fecha, las asociaciones entre CF y CVRS no 
han sido suficientemente descritas especialmente 
en AM15,16. Por tanto, la presente investigación 
indagó en el comportamiento predictivo de dife-
rentes parámetros de CF sobre la CVRS valorada 
multidimensionalmente, tomando en cuenta la 
influencia de variables confundentes como la 
edad32,33, género32, IMC34 e ICC35.
El principal hallazgo de esta investigación fue 
que parámetros de CF representativos de la fuerza 
muscular de extremidad superior, predijeron de 
mejor manera una positiva valoración de ciertas 
dimensiones de CVRS, sugiriendo su influencia 
sobre la percepción de salud física y mental. Los 
OR oscilaron entre 1,05 y 1,15, representando el 
tamaño del efecto relativo a la probabilidad de 
obtener puntuaciones más altas en las dimen-
siones de CVRS de acuerdo al desempeño en las 
pruebas de fuerza. Interesantemente, los MRL 
ajustados mostraron que las asociaciones entre 
FDC y FPM con VT y SM respectivamente, serían 
independientes de la influencia de las variables 
confundentes, mientras que las asociaciones entre 
FPM y las dimensiones FF, DC y VT, al ser signi-
ficativas sólo en los MRL no-ajustados pudieron 
ser influenciadas por ellas.
Estudios previos concuerdan en la capacidad 
predictiva de diversos componentes de la CF 
sobre la percepción de salud en AM, sugiriendo 
su relevancia para el diseño efectivo de políticas 
públicas y programas sanitarios que se proponen 
como objetivo mejorar la calidad de vida de la po-
blación mayor1,2. Sin embargo, la heterogeneidad 
de las investigaciones relativa a las características 
sociodemográficas poblacionales, pruebas evalua-
tivas, covariables confundentes y metodologías 
consideradas, complejiza la comparación de 
resultados y la obtención de conclusiones definiti-
vas15,36. En este sentido, Mulasso et al37 reportaron 
la influencia de características individuales como 
la edad, condiciones de vida, nivel de educación, 
historial laboral, farmacoterapia y características 
antropométricas sobre la CVRS en AM autova-
lentes insertos en la comunidad.
Los resultados obtenidos concuerdan parcial-
mente con los reportados en estudios previos que 
han utilizado metodologías similares. Wanderley 
et al19, encontraron que AM autovalentes con ma-
yor FPM eran más propensos a presentar mejores 
resultados en las dimensiones RF y VT. Además, 
aquellos con mayor capacidad aeróbica puntuaban 
mejor en las dimensiones FF, RF y VT. Los autores, 
al igual que en el presente estudio, no encontraron 
asociaciones significativas entre ningún parámetro 
de CF y las dimensiones SG, FS y RE. En contraste, 
Maia et al38 no encontraron asociaciones entre 
parámetros de CFF y CVRS en AM autovalentes, 
sin embargo, los autores no incorporaron pruebas 
de fuerza de extremidad superior, lo cual apoya 
la importancia de los resultados y aportes del 
presente estudio. Por otra parte, Brovold et al21 
reportaron en AM recientemente dados de alta 
hospitalaria, que todos los parámetros de CFF 
predijeron favorablemente las ocho dimensiones 
de CVRS, sosteniendo que el nivel de AF de la 
muestra pudo ser un factor determinante para las 
asociaciones observadas.
Investigaciones han descrito las asociaciones 
entre CF y la percepción de problemas de salud, 
evaluada mediante diversos instrumentos como el 
cuestionario EQ-5D18,23 y WHOQOL22,38. En esta 
investigación se utilizó el cuestionario SF-12v2 de-
bido a su corto tiempo de aplicación, validez-con-
fiabilidad39 y a su capacidad de aportar las mismas 
dimensiones del ampliamente utilizado SF-3640.
Dentro de las limitaciones del presente traba-
jo, se plantea que el diseño transversal utilizado 
dificulta la posibilidad de evaluar la dirección de 
causalidad y que el muestreo no probabilístico 
permite concluir sólo sobre los sujetos evaluados. 
Además, la falta de control mediante otras variables 
potencialmente confundentes como AF, estrato 
socioeconómico y enfermedades crónicas, no 
permite determinar su posible influencia sobre 
los resultados. Dentro de las fortalezas del trabajo, 
se considera la inclusión de una muestra dirigida 
perteneciente a una población de difícil acceso 
debido a sus características sociales y la utilización 
de pruebas e instrumentos válidos para la evalua-
ción de la CF y CVRS en AM. Adicionalmente, 
si bien la 2° Encuesta de Calidad de Vida y Salud 
(ENCAVI) del Ministerio de Salud11, entre otros 
aspectos, ofrece una detallada descripción de todas 
las dimensiones del cuestionario SF-12v2 de acuer-
do a género, edad y estrato socioeconómico, no 
incluye aspectos relativos a la CF de la población. 
Por otra parte, estudios nacionales que evalúan 
el comportamiento de la capacidad aeróbica8, 
FPM9 y equilibrio estático-dinámico10 de AM, no 
han considerado la CVRS. Por tanto, de acuerdo 
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a la información disponible por los autores, este 
es el primer trabajo que integra ambos aspectos, 
aportando antecedentes acerca de la capacidad 
predictiva de la CF sobre la CVRS en una muestra 
de AM chilenos.
En conclusión, los resultados de esta inves-
tigación demuestran que la FPM se asocia a una 
mejor percepción de FF y DC como indicadores 
de salud física y a una mejor percepción de VT y 
SM como indicadores de salud mental. Además, 
un mejor rendimiento en la prueba FDC se asocia 
a una mejor percepción de VT como indicador de 
salud mental. Estos resultados revelan que, tanto 
la prueba FPM como FDC, valoradas según los 
estándares explicitados en este estudio, poseen un 
valor predictivo interesante para ciertas dimensio-
nes de CVRS, y que, por tanto, considerando su 
bajo costo y rápida administración, sería razonable 
considerar su implementación tanto en programas 
de atención primaria como en el EFAM24.
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